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Anomalies de la nutrition 
chez l’enfant de 3 a 12 ans 




Regis Hankard* 


L’examen Clinique 
d’un enfant doit debuter 
systematiquement 
par la mesure de son poids 
et de sa taille, puis par 
le calcul et (’interpretation 
de son indice de masse 
corporelle. Toute anomalie 
de corpulence est un signe 
qui doit faire rechercher une 
pathologie d’origine 
somatique ou psychologique. 


Ce qui est nouveau 


L’obesite de degre 1 est maintenant denommee surpoids. 

L’obesite de degre 2 est maintenant denommee obesite. 

Utiliser I’lMC pour evaluer le surpoids, I’obesite et I’insuffisance 
ponderale. 

Depister les dyslipidemies chez tout enfant entre 6 et 8 ans. 
Donner un supplement hivernal de vitamine D chez I’adolescent. 



L a croissance est la caracteristique de I’enfance. De 3 ans a 
12 ans, la croissance staturale est assez stable, en 
moyenne de 6 cm par an. Simultanement, I’enfant prend 
2 kg par an jusqu’a 7 ans, 3 kg par an jusqu’a 1 0 ans, et 4 a 5 kg 
par an en periode prepubertaire. En consequence, la corpu- 
lence, estimee par I’indice de masse corporelle (IMC), va croTtre 
en passant de 1 5 kg/m 2 a 6 ans a 1 8 kg/m 2 a 1 3 ans. 

L’etat nutritionnel, un integrates global de sante 
chez I’enfant 

Toute anomalie de corpulence constitue un signe pouvant orien- 
ter vers une pathologie, qu’elle soit d’origine somatique ou psy- 
chologique. Elle traduit la perte du developpement harmonieux du 
poids par rapport a la taille. Un IMC insuffisant oriente vers une 
maladie chronique pas toujours diagnostiquee, ou vers une insuffi- 
sance d’apport, qu’elle soit liee a des anomalies d’interaction entre 
I’enfant et son environnement ou a un trouble du comportement 
alimentaire. Un IMC trop eleve pour Page et le sexe traduit un sur- 
poids ou une obesite dont il taut rechercher I’origine, rarement 
secondaire a une pathologie organique, le plus souvent comporte- 
mentale, mais aussi la souffrance qu’elle engendre ou dont elle est 
la cause et qui n’est pas toujours exprimee. 

Comment I’evaluer ? 

Un poids et une taille mesures dans de bonnes conditions, 
c’est-a-dire en sous-vetements avec un materiel adapte sont 
amplement suffisants. Les valeurs sont reportees sur les courbes 
de croissance ponderale, staturale et de corpulence du carnet 
de sante. L’exces ponderal est defini par un IMC superieur au 97 e 
percentile ou a I’lOTF 25 (International Obesity Task Force) [glo- 
balement ces deux courbes sont confondues]. On distingue le 
surpoids pour un IMC superieur a la courbe IOTF 25 mais infe- 
rieur a I’lOTF 30 et I’obesite pour un IMC superieur a I’ IOTF 30 
(fig. I). 1 - 2 Le suivi dynamique (qui necessite plusieurs points) 
donne acces a une semiologie fine. II permet de dater (’expres- 
sion d’une maladie (p. ex. cassure du poids et de I’lMC a (’intro- 
duction des farines dans la maladie coeliaque), de preciser le 
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mecanisme (un mecanisme nutritionnel voit la courbe ponderale 
se casser plusieurs mois avant la cassure staturale), d’anticiper 
revolution de la corpulence (accroissement de I’lMC avant Page 
normal, soit 6 ans). Retenir que tout « accident » sur la courbe de 
corpulence se traduisant par une prise ou une perte rapide d’lMC 
doit en faire rechercher la cause (pathologie aigue, evenement de 
vie traumatisant, prise medicamenteuse. . .). 

Maigreur ou minceur ? 

La denutrition associe une insuffisance ponderale (maigreur, 
wasting en anglais) a un retentissement somatique (oedemes, 
fonte des masses musculaires et du tissu adipeux, signes 
carentiels specifiques, cassure de croissance staturale ou stun- 
ting, oedemes) et/ou psychique (apathie) lie a un etat patho- 
logique somatique (malabsorption, proteinurie, dermatose 
etendue ou augmentation des besoins [pathologies inflamma- 
toires]), psychique (anorexie, troubles de I’oralite...) ou 
conjoncturel (anomalie de la relation mere-enfant, disette, 
coma). La maigreur s’oppose a la minceur (thinness) qui ne 
s’accompagne d’aucun retentissement et ne correspond a 
aucune pathologie. En pratique, toute insuffisance ponderale 
impose un examen clinique et une anamnese a la recherche des 
signes precites et le calcul de I’indice de Waterlow qui est le rap- 
port entre le poids mesure et le poids ideal pour la faille (fig. 2). 
L’outil Dede simplifie le calcul de cet indice (fig. 3). La persis- 
tance d’une croissance staturale reguliere sans cassure est 
rassurante, orientant vers une minceur. 

Denutrition de I’enfant en France 

La denutrition constitue parfois le signe d’appel qui permet le diag- 
nostic causal. II taut done etre attentif a toute modification de cine- 
tique de la croissance ponderale. Les nourrissons sont particuliere- 
ment exposes a une denutrition mais sortent du cadre de cet article. 
Un enfant denutri est principalement un enfant atteint de maladie 
chronique. A I’hopital, 10 a 20 % des enfants hospitalises ont une 
denutrition a des degres variables. II existe peu de donnees sur la 
population generale. 3 L’enquete nationale Nutrition sante retrouve 
un indice de masse corporelle inferieure au 3 e percentile chez 4 a 
10% selon I’age et le sexe des enfants. 4 L’lMC constitue un bon 
indice de depistage de la denutrition (IMC <3 e percentile pour le 
sexe et Page). 5 Le depistage de la denutrition fait I’objet d’une fiche 
action du Programme national nutrition sante 201 1 -201 5. 6 

Faut-il faire un bilan, adresser a un specialiste ? 

Le bilan est guide par I’examen clinique et peut etre realise en 
ville dans le cadre d’un bilan de debrouillage. II comprend un 
hemogramme, a la recherche de signes de carence martiale, une 
proteine C-reactive, a la recherche d’un syndrome inflammatoire, 
un ionogramme sanguin incluant une fonction renale, calcium, 


phosphore, une protidemie et eventuellement une albuminemie, 
une biologie hepatique avec transaminases et gammaglutamyl- 
transferase, une recherche d’anticorps antitransglutaminase, 7 un 
temps de Quick et le dosage de la 25 hydroxy-vitamine D, une pro- 
teinurie sur bandelette. Ce bilan permet de documenter des signes 
de carence (fer, vitamine D) eventuellement lies a une malabsorp- 
tion, une insuffisance renale ou hepatique, une maladie coeliaque. 
Au terme de ce bilan, il est legitime d’adresser I’enfant a un pedia- 
tre habitue a prendre en charge des problemes nutritionnels. 

Exces ponderal 

Epidemiologie 

On parle volontiers de I’epidemie d’obesite, ce qui signifie 
qu’elle touche tous les pays, qu’ils soient « developpes » ou en 
voie de I’etre. La France n’echappe pas a cela. L’Etude nationale 
nutrition sante, publiee en 2007 et realisee en 2006-2007 sur 
1 675 enfants et adolescents ages de 3 a 
17 ans, trouve une prevalence de 3,5 % 
pour I’obesite et de 14,3 % pour le sur- 
poids. 4 Pour comparaison, en France, la 
prevalence du surpoids (IMC > 25 kg/m 2 ) 
et de I’obesite (IMC > 30 kg/m 2 ) est chez 
I’adulte de 29 et 1 2 % respectivement. 

Les obesites de I’enfant 

Le terme « obesite » regroupe des situations tres differentes qu’il 
est imperatif d’identifier pour fixer la meilleure strategie therapeu- 
tique. Quel resultat attendre d’une education therapeutique chez 
une jeune fille dont la prise de poids surviendrait en reponse a des 
abus sexuels ? II faut distinguer les obesites simples, grande 
majorite des cas, dont I’origine reside dans les habitudes de vie 
(alimentation et activite) et dans les evenements que Padolescent 
et sa famille peuvent traverser. Les obesites secondaires sont 
rares et correspondent a des maladies endocriniennes ou gene- 
tiques (tres rares) ou, plus souvent, a un stress intense. 

L’anamnese est centrale et precise la cinetique d’apparition 
des troubles, les relations de I’enfant avec son entourage (isole- 
ment, fonctionnement de la cellule familiale) et son developpe- 
ment (niveau scolaire, developpement psychomoteur), cherche 
des signes de souffrance secondaire ou causale (repli, mauvaise 
estime de soi, isolement, tristesse). L’ examen clinique cherche 
des signes associes ; une petite taille, une anomalie de develop- 
pement des organes genitaux externes, une puberte retardee, 
des anomalies sensorielles ou morphologiques sont autant de 
signes qui doivent faire evoquer une pathologie endocrinienne ou 
genetique. II recherche des signes de complications (hyperten- 
sion arterielle, polyurie pour les cas rares chez Padolescent de 
diabete associe, des troubles du sommeil pour les apnees du 
sommeil, les mycoses des plis, des douleurs articulaires). L ’acan- 
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thosis nigricans se manifeste par des traces noiratres au niveau 
du cou ou des plis, et incite a faire un bilan biologique mais est 
rarement associe a un diabete vrai. L’enquete qualitative des atti- 
tudes alimentaires est informative (anomalies des rythmes ali- 
mentaires, hyperphagie, tachyphagie, habitudes culinaires fami- 
liales). L’enquete dietetique avec calcul des ingesta doit etre 
reservee a des situations exceptionnelles. 

Complications precoces de I’obesite 

La complication le plus frequemment retrouvee est la souf- 
france psychologique. 8 Elle peut etre evidente (repli, appauvris- 
sement des liens avec les autres, mises a I’ecart, violences. . .) ou 
plus subtile, necessitant plusieurs consultations pour la mettre 
en evidence. Elle est responsable d’une perte de chance, notam- 
ment pour la scolarite, du fait de la devalorisation tres frequente 
et quel que soit I’age. II taut done etre tres attentif a la souffrance 
exprimee meme si le surpoids est modere. 


Les complications metaboliques sont frequentes meme si un 
diabete ou une hypertension arterielle restent des complications 
rares en regard de la frequence de I’obesite. Les anomalies le 
plus frequemment retrouvees sont : (’augmentation de I’insuline- 
mie a jeun traduisant une diminution de la sensibilite a I’insuline 
(40 % des enfants que nous suivons) ; la steatose hepatique qui 
correspond a une accumulation de graisse au niveau du foie (30 a 
40 % des enfants), un epaississement des parois des gros vais- 
seaux, une dyslipidemie. Si elles sont presentes, ces anomalies 
doivent etre suivies. D’autres signes cliniques de complications 
appellent a un bilan : les douleurs articulaires et la boiterie qui, chez 
un petit gargon obese, doit faire evoquer un glissement de la fete 
du femur (epiphysiolyse) et interdire tout appui au sol tant que le 
diagnostic n’a pas ete infirme radiologiquement ; les troubles du 
sommeil (ronflements, apnees, sueurs nocturnes, cephalees mati- 
nales, mictions nocturnes, fatigue, voire endormissements 
diurnes), faisant evoquer un syndrome d’apnees du sommeil, un 
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FIGURE 1 


Courbe de corpulence pour les filles de 0 a 18 ans. 

IMC : indice de masse corporelle ; I0TF : International Obesity Task Force. II existe une courbe specifique aux gargons qui n’est pas montree ici. Tout enfant 
ayant un IMC pour I’age et le sexe superieur au 97 e percentile a un exces ponderal qui correspond a un surpoids si I’lMC est inferieur a la courbe I0TF 30 
ou a une obesite s’il est superieur a I’lOTF 30. Les termes degre 1 et degre 2 sont maintenant remplaces respectivement par surpoids et obesite 2 


FIGURE 2 


Calcul de I’indice de Waterlow. Lorsque cet indice est inferieur a 80 %, il existe une denutrition. 
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essoufflement ou une dyspnee sifflante pouvant traduire un 
asthme associe ; une pathologie des plis (mycoses, surinfections). 

Quand s’inquieter, quand adresser ? 

Le medecin generaliste a un role central dans la prise en charge 
de Pobesite. Sa connaissance de la famille, de ses antecedents 
et de son mode de vie permet une approche globale, « familiale » 
de Pobesite et des facteurs de risque cardiovasculaire. Un suivi 
specialise conjoint est neanmoins souhaitable des que Pon sus- 
pecte une obesite possiblement secondaire ou compliquee. 

Quel bilan ? 

Un bilan est pratique chez un enfant ayant des antecedents 
familiaux de pathologie cardiovasculaire (diabete, hypertension 
arterielle, dyslipidemie, pathologie cardiovasculaire prematuree 
chez un parent, c’est-a-dire avant 55 ans chez un homme, 60 
ans chez une femme). II est demande egalement chez Penfant 
ayant un IMC superieur a I’lOTF 30 ou des signes tels qu’une 
repartition tronculaire de la masse grasse ou un tour de faille 
superieur a 1 m, un acanthosis nigricans, une bosse de nuque. 

Un bilan minimal comprend une glycemie a jeun, une explo- 
ration des anomalies lipidiques, un dosage de la thyroxine (T4) 
et de la thyreostimuline (TSH), une echographie abdominale 
recherchant des signes compatibles avec le diagnostic d’une 
steatose hepatique non alcoolique. En presence de cette der- 
niere, un suivi evolutif est necessaire, avec un renforcement 
des objectifs therapeutiques. Bien entendu, tout autre signe 
specifique (cassure staturale, douleurs articulaires, sympto- 
matologie orientant vers le syndrome d’apnees du sommeil...) 
necessite des examens specifiques. 

Maladies de la nutrition 

Hypercholesterolemie 

Les maladies cardiovasculaires sont les principales causes de 
mortalite chez I’adulte dans les pays occidentaux. Une augmenta- 
tion de la concentration plasmatique du cholesterol lie aux lipo- 
proteines de basse densite (LDL-cholesterol) ou une diminution du 
cholesterol lie aux proteines de haute densite (HDL-cholesterol) 
font partie des principaux facteurs de risque cardiovasculaire. II 
est bien montre que I’atherogenese debute des I’enfance, 
cependant les dyslipidemies sont exceptionnellement sympto- 
matiques (xanthomes des hypercholesterolemies homozygotes). 
Pour cette raison, le comite de nutrition de la Societe frangaise 
de pediatrie et la Nouvelle Societe frangaise d’atherosclerose ont 
recemment recommande le depistage systematique des ano- 
malies lipidiques chez tout enfant entre 4 et 1 0 ans. 9 Une explo- 
ration des anomalies lipidiques inclut le dosage du cholesterol 
total, du HDL-cholesterol et des triglycerides, ce qui permet le 
calcul du LDL-cholesterol, et doit etre realisee apres 12 heures 
de jeune. La encore, comme pour Pobesite, le medecin genera- 
liste joue un role central. 
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FIGURE 3 


Outil << Dede » de depistage de la denutrition chez I'enfant. 

Pour se procurer cet outil : http://www.depistagedenutritiondede.com 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’etat nutritionnel est un integrates de sante global. 

►► II est imperatif de fonder revaluation nutritionnelle sur le 
calcul d’un indice chiffre. 

►► L’lMC permet une evaluation de I’exces ou de I’insuffisance 
ponderale. 

►► Son interpretation se fait en fonction de I’age et du sexe 
de I’enfant a I’aide des courbes presentes dans le carnet 
de sante. 

►► II est souhaitable de faire une exploration des anomalies 
lipidiques chez tout enfant des 6-8 ans. 


En effet, une fois une anomalie detectee, il faut en evaluer le 
caractere familial et le prendre en charge dans sa globalite en 
ecartant les causes d’hypercholesterolemie secondaires : obe- 
site, hypothyroidie, cholestase, syndrome nephrotique, prise de 
medicaments (corticoides, contraception, betabloquants, treti- 
noTnes), anorexie et syndrome de Klinefelter. En effet, toute hyper- 
cholesterolemie pour laquelle le faux de LDL-cholesterol reste 
superieur a 1 ,9 g/L malgre un traitement dietetique bien conduit 
justifie le recours a une statine, generalement vers Page de 8 ans. 

Anemie 

L’anemie carentielle est la forme la plus frequente de maladie 
nutritionnelle carentielle. 10 Les signes sont bien connus : paleur, 
asthenie, souffle systolique, tachycardie, cassure de poids, infec- 
tions oto-rhino-laryngees a repetition. L’anemie doit faire recher- 
cher une cause (malabsorption, saignements...) et pratiquer un 
hemogramme avec comptage des reticulocytes et dosage de la 
ferritine et de la proteine C-reactive. Toute hemoglobine inferieure 
a 1 1 g/dL, a fortiori accompagnee d’une microcytose inferieure a 
70 p 3 avant Page de 1 an et 75 p 3 apres, est compatible avec une 
cause carentielle en Pabsence de syndrome inflammatoire ou 
autre cause. Le traitement repose sur la prise de fer a la dose de 
5-10 mg/kg/j pendant 2 mois, puis a demi-dose pendant 3 mois 
en dehors des repas en avertissant les parents de la coloration 
en noir des selles et de possibles coliques. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


511 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Avril 201 1 






Monographie 


SURVEILLANCE DE L’ENFANT DE3A12 ANS ANOMALIES DE LA NUTRITION 


Carence en vitamine D 

Cette carence est, elle aussi, tres repandue et souvent 
«oubliee», notamment pendant I’adolescence. La supplementation 
systematique des laits infantiles a rendu exceptionnel le rachitisme. II 
convient toutefois de rappeler que la supplementation doit etre pour- 
suivie quotidiennement ou episodiquement jusqu’a I’age de 5 ans et 
est souhaitable pendant I’hiver jusqu’a la fin de I’adolescence. 11 

Regimes particuliers, attitude generale 

Certains enfants suivent des regimes extremement desequili- 
bres pour des raisons tres variables, « confessionnelles » au sens 
large, ou regimes « therapeutiques » divers. Le manque de diver- 
site mene a une malnutrition, deficit qualitatif, voire global, des 
enfants qui ont tous les signes de denutrition. Souvent sont asso- 
cies d’autres elements, programme de vaccination deficient, suivi 
medical minimal, et il est des situations ou le recours a une decla- 
ration de situation preoccupante est necessaire. Dans les autres 
cas, il semble preferable d’agir tres prudemment en etablissant 
une relation de confiance et un suivi qui seul permettra de garder 
le contact necessaire pour retrouver des apports equilibres. 

Conclusion 

L'etat nutritionnel est un integrates de sante global de I'enfant. 
Le calcul de I'lMC doit etre realise chez tout enfant a partir d'un 
poids et d'une taille qui doivent etre mesures a chaque consulta- 
tion quelle que soit I'impression que I'on ait de son etat nutrition- 
nel. Inferieur au 3 e percentile pour I'age et le sexe, il marque le 
plus souvent une pathologie chronique, un trouble des inter- 
actions chez le petit enfant ou une anorexie mentale chez I'ado- 
lescent. A I'inverse, un IMC superieur au 9 7 e percentile pour le 
sexe et I'age est rarement lie a une pathologie organique cau- 
sale, mais souvent lie a une souffrance, qu'elle soit primitive ou 
secondaire. Les anomalies de la nutrition se se limitent pas aux 
anomalies de corpulence, il faut realiser chez tout enfant entre 6 
et 8 ans une exploration des anomalies lipidiques a jeun et pres- 


erve de la vitamine D meme entre 5 ans et la fin de la puberte. La 
prise en charge des facteurs de risque familiaux (obesite, trou- 
bles metaboliques, heritabilite) constitue un enjeu pour la pra- 
tique medicale moderne. Le medecin generaliste tient un role cle 
par son action sur I'ensemble de la famille. Le recours a un pedia- 
tre specialise en nutrition de I'enfant peut etre necessaire dans le 
diagnostic ou la prise en charge de maladies chroniques, 
lorsqu'une prise en charge multidisciplinaire s'avere necessaire 
ou qu'elle est difficile a mener en consultation de ville, et pour 
donner acces aux dernieres avancees dans le traitement ou le 
diagnostic.* 


R. Hankard declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles 
(FMC) pour Nutricia. 


summary Nutritional problems in children from 3 to 12 years 

Assessing the nutritional status is like the bottom line of children’s health. The first step is to 
measure height and weight in proper conditions and to calculate the body mass index (BMI). 
BMI for sex and age allows identifying overweight and obese as well as underweight children. 
Both situations lead to a clinical exam in order to find causative disease (obesity of endocrine 
or genetic origin, malnutrition from somatic or behavioral disease). Routine lab study might help 
whenever referral to specialist is necessary. Nutritional anemia and vitamin D deficiency are two 
common situations in children that have to be screened and treated. The general practitioner 
has a central role in nutritional problems in children since he can manage the care within the 
whole family. This is particularly the case for obesity but also for dyslipidemia, that has to be 
screened around 8 years, both being major familial risk factor for cardiovascular diseases. 

resume Anomalies de la nutrition chez I’enfant de 3 a 12 ans 

Evaluer l’etat nutritionnel, e’est acceder a un signe qui integre l’etat de sante global de I’enfant. 
La premiere etape consiste a peser et mesurer I’enfant en sous-vetements et a calculer son 
indice de masse corporelle (IMC). L’ interpretation se fait en fonction de I’age et du sexe et 
determine I’exces ponderal (IMC > 97 e percentile) et I’insuffisance ponderale (IMC < 3 e 
percentile). Dans les deux cas, I’examen Clinique recherche une cause (maladie chronique 
connue ou non, troubles du comportement alimentaire, des interactions dans le cas d’une 
denutrition, rares pathologies endocriniennes ou genetiques dans I’obesite), et juge du 
retentissement. Un bilan d’orientation peut etre realise avant d’adresser I’enfant a un pediatre 
specialise, selon les cas. Les carences en fer et vitamine D restent tres frequentes et doivent 
etre recherchees et traitees. Le medecin generaliste joue un role cle dans les pathologies 
nutritionnelles de I’enfant, car il peut mener une prise en charge therapeutique declinee a 
I’ensemble des membres de la famille. Cela est particulierement adapte a I’obesite mais aussi 
aux dyslipidemies, qu’il est souhaitable de depister chez tout enfant entre 6 et 8 ans afin de 
controler les facteurs de risque familiaux de maladies cardiovasculaires. 
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